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 III 
POVZETEK 
 
Bulimija nervosa je motnja hranjenja, ki se pri ljudeh vse pogosteje pojavlja. Zanjo je 
značilno prenajedanje, kateremu sledi neustrezno vedenje za zmanjševanje telesne teţe, kot je 
na primer bruhanje in zloraba odvajal in diuretikov. Bolezen je značilna za razviti svet, 
zbolijo pa lahko moški in ţenske. Zdravljenje je usmerjeno v izboljšanje tako telesnih kot 
tudi psiholoških posledic. To je zelo učinkovito, če je pravočasno in ustrezno. V Sloveniji 
obstaja več ustanov, ki se ukvarjajo z zdravljenjem motenj hranjenja in so pri svojem delu 
dokaj učinkovite. Pri zdravljenju je izrednega pomena prehranska podpora, ki pacientu 
zagotovi ustrezno hranilno podporo in mu pomaga ponovno osvojiti pravilno prehranjevanje. 
 
Ključne besede: motnja hranjenja, bruhanje, zloraba odvajal, zdravljenje, prehranska 
podpora. 
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ABSTRACT  
 
Bulimia nervosa is an eating disorder that is very frequent in today's population. It is distinguished 
by overeating which is followed by unsuitable behaviours to avoid weight gain, such as vomiting 
and laxative and diuretics abuse. The disease is very common in the developed countries and it 
affects both men and women. The treatment is oriented at mending physical and psychological 
consequences. It is very effective if it is done at the right time and if it is adequate. There are many 
institutions that are involved in the treatment of eating disorders which are quite effective. In the 
treatment of eating disorders, nutritional support has a very important role. It assures the patient a 
correct alimentation and helps him/her to re-discover the right eating plan. 
Key words: eating disorder, vomiting, laxative abuse, treatment, nutritional support. 
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1. UVOD 
 
Motnje hranjenja so se s procesom globalizacije razširile v skoraj vse kulture in so postale globalni 
druţbeni fenomen. Odraţajo stisko, ki je posledica dogajanja v času, v katerem ţivimo in v katerem 
so vrednote usmerjene v zunanje, vidno in telesno (1). Velik vpliv na tako pojmovanje telesa imajo 
globalni mediji, ki kot lepo promovirajo izredno suho telo, ki z zdravo podobo nima niti najmanjše 
povezave.  
V današnjem času predstavljajo motnje hranjenja pomemben javno-zdravstveni problem. Za njimi 
danes oboleva 2 do 12% ţensk med 15-im  in 35-im  letom starost. Poo podatkih tujih zdravstvenih 
registrov vsako leto na novo odkrijejo sedem novih primerov anoreksije nervoze in štirinajst 
primerov bulimije nervoze na 100 000 prebivalcev (1). 
Danes so motnje hranjenja vse bolj prisotne predvsem med mlajšo populacijo. Pojavljajo se tako pri 
ţenskah kot pri moških, čeprav je obolelih še vedno več ţensk (2). Bulimija nervosa je kot motnja 
hranjenja pogosto zapostavljena in manj obravnavana kot anoreksija, čeprav je tudi ta zelo prisotna. 
V slovenskem prostoru obstaja več institucij, ki se ukvarjajo z zdravljenjem motenj hranjenja. Te so 
usmerjene k zdravljenju telesnih in psiholoških posledic motenj hranjenja in k ponovnemu učenju o 
pravilni prehrani. 
Velik pomen pri zdravljenju bulimije nervose ima predvsem prehranska podpora, saj bolnikom 
omogoča prekinitev začaranega kroga prenajedanja in bruhanja, pomaga pri uravnavanju telesne 
teţe ter nenazadnje bolnikom pomaga vzpostaviti pozitiven in pravilen odnos do hrane in 
prehranjevanja (3).  
Prehransko podporo naj bi izvajali ustrezni strokovnjaki oziroma prehranski svetovalci – dietetiki. 
Ţal pa tovrstnega kadra v Sloveniji primanjkuje, zato to delo opravljajo tudi drugi strokovni  kadri, 
kar pa ni vedno ustrezno.  Pri zdravljenju tako kompleksnih bolezni kot so motnje hranjenja, bi bilo 
potrebno zagotoviti strokovnjake z ustreznim znanjem, ki bi pozitivno pripomogli k uspešnosti 
zdravljenja. 
Z ustrezno prehransko podporo bi namreč lahko zelo pripomogli k zdravljenju motenj hranjenja, saj 
se pacientu na tak način nudi ustrezen prehranski vnos, ki je zaradi bolezni pomanjkljiv. Pomembno 
pa prispeva tudi k izobraţevanju oz. znanju o pravilnem in zdravem prehranjevanju, ki ga oboleli 
nujno potrebujejo.  
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V nadaljevanju bomo poskušali s pomočjo literature predstaviti bulimijo nervoso, njene znake in 
posledice ter način zdravljenja. Poseben poudarek bomo namenili prehranski podpori pri 
zdravljenju ter vlogi prehranskega svetovalca – dietetika v tem procesu. Predstavili bomo tudi 
trenutno stanje na področju prehranske podpore v Sloveniji. 
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2. NAMEN IN CILJI 
 
Bulimija je motnja hranjenja, ki je narašča in ima lahko resne posledice, če se je ne zdravi. Del 
terapije pri zdravljenju te bolezni predstavlja tudi prehranska terapija. Pri pregledu literature ni 
zaslediti novejših raziskav glede prehranske terapije pri zdravljenju bulimije v Sloveniji, tudi glede 
stanja v tujini je literatura precej skromna. Namen zaključnega projekta je  proučiti trenutno stanje 
na področju prehranske terapije v Sloveniji in v tujini ter podati ustrezne predloge izboljšav in 
izpostaviti vlogo prehranskega svetovalca - dietetika. 
Cilj zaključnega projekta je s pomočjo znanstvene in strokovne literature definirati bulimijo nervoso 
kot motnjo hranjenja, predstaviti njeno prisotnost v populaciji, definirati simptome in znake ter 
opredeliti potek zdravljenja. Obenem je cilj zaključnega projekta tudi analizirati obstoječo 
prehransko terapijo v Sloveniji in tujini ter vlogo prehranskega svetovalca – dietetika, oceniti 
učinkovitost sedanje prehranske terapije in podati ustrezne predloge za izboljšanje stanja. 
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3. PREGLED LITERATURE 
 
3.1 Opredelitev bulimije nervoze 
 
Danes so motnje hranjenja klasificirane kot bolezen (4). Termin bulimija nervoza je prvič uporabil 
Russell leta 1979, ko je hotel opisati stanje pri svojih tridesetih pacientih, ki se ni skladalo s tipično 
definicijo anoreksije nervoze. Predlagal je, da bulimijo določajo trije faktorji (5): 
- močna in nevzdrţna ţelja po hrani, ki vodi v prenajedanje, 
- izogibanje redilnemu učinku hrane s poseganjem po nekaterih načinih za izločitev le-te in 
sicer z bruhanjem in zlorabo odvajal oziroma obema načinoma skupaj, 
- morbiden strah pred debelostjo. 
 
Opisi bulimije nervoze omenjajo nadzor nad hranjenjem, vendar je ta nadzor za razliko od 
anoreksije nervoze,  pogosto izgubljen. Prenajedanje, ki je neposredno povezano z bulimijo 
nervozo, pa je definirano kot epizode hranjenja, ki so zaznamovane kot prekomerne in izven 
posameznikovega nadzora (5). Bolniki z bulimijo so dlje časa zaposleni s prehranjevanjem, zanje je 
značilna volčja lakota po določenih ţivilih, v določenih fazah lahko to ţeljo doţivljajo kot 
nepremagljivo (6).  
Čeprav večina ljudi postavlja prenajedanje za glavni znak bulimije, obstajajo tudi številni drugi 
prikriti znaki (7): 
- stradanje, 
- bruhanje, 
- zloraba odvajal, 
- zloraba tablet za hujšanje, 
- zloraba diuretikov. 
Bulimija nervoza je razdeljena na dva tipa (5): 
- purgativni tip: prenajedanju sledi izločanje hrane z bruhanjem oziroma zlorabo odvajal, 
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- nepurgativni tip: prenajedanje brez bruhanja. Ta tip bolnikov uporablja druge načine, da se 
znebi zauţitih kalorij, kot na primer prekomerno telesno dejavnost in stradanje oziroma 
zmanjšan vnos hrane. Stradanje predstavlja neizmeren stres za organizem. Ko telo nima 
hrane, ki bi jo lahko uporabilo za nemoteno delovanje, začne uporabljati telesne rezerve. 
Največji deleţ rezerv predstavlja maščobno tkivo (8). To vodi v hitro izgubo telesne teţe, a 
hkrati tudi drugih esencialnih snovi, kar je predvsem za bulimike, ki so zaradi bruhanja in 
zlorabe odvajal »podhranjeni«, še posebej nevarno. 
Ţenske, ki trpijo za bulimijo nervozo,  imajo večinoma normalno telesno teţo, ki jo vzdrţujejo 
skozi proces prenajedanja in bruhanja. Prenajedanje vključuje absorbcijo velikih količin hrane v 
kratkem časovnem obdobju (5). Raziskave kaţejo, da izbor hrane pri bulimikih ni odvisen od 
kalorične vrednosti ţivil, ampak od trenutne ţelje. Kljub temu večina obolelih posega po ţivilih z 
višjo kalorično vrednostjo (9). Pojedena hrana vključuje predvsem ţivila, ki so bogata z maščobami, 
kot na primer sladoled, krofi, puding, čokolada, piškoti in torte. Pogosta hrana je tudi kruh, 
testenine, sir, meso ter prigrizki, kot na primer arašidi in čips (5). Zauţita hrana lahko doseţe zelo 
visoko kalorično vrednost (10). Take epizode so povezane z izgubo nadzora in se običajno odvijajo 
na samem, vključujejo zelo hitro hranjenje in so sestavljene predvsem iz ţivil, ki jih je posameznik 
izključil iz diete. Vse epizode prenajedanja pa ne vključujejo zauţitja ogromnih količin hrane. 
Osrednja lastnost prenajedanja je posameznikovo osebno prepričanje, da gre za prenajedanje, 
čeprav v določenih primerih  posameznik sploh ne zauţije prevelike količine hrane, ampak povsem 
normalen obrok, pri tem pa ima občutek, da je pojedel preveč. Čeprav se zauţita količina razlikuje 
od posameznika do posameznika, pa se bulimične osebe zelo dobro zavedajo razlike med 
normalnim in prekomernim hranjenjem (5).  
Epizodam prenajedanja sledi izločanje zauţite hrane z bruhanjem ali zlorabo odvajal. Študije so 
pokazale, da se 81% bolnikov posluţuje bruhanja, 63% pa odvajal (10). Bruhanje se izzove s 
stimuliranjem refleksa za bruhanje, navadno s pomočjo prstov, čeprav se veliko bulimikov nauči 
bruhati spontano. Bruhanje prinese občutek olajšanja zaradi predhodnega razširjenja ţelodca in 
strahu pred pridobivanjem telesne teţe. Zato lahko preide v odvisnost in spodbuja nadaljnje 
prenajedanje in bruhanje. Čeprav je na začetku bruhanje pogojeno s prenajedanjem, pa lahko to 
sčasoma postane vodilo. Bulimiki pogosto uporabljajo tudi odvajala in diuretike, kar lahko tudi vodi 
v odvisnost, še posebej, če posameznik do njih razvije toleranco ter mora zato povečati njihovo 
količino (5). 
Krog prenajedanja in bruhanja spremljajo številna prepričanja in obnašanja, ki se nanašajo na hrano 
in teţo. Bolniki so prepričani v pomembnost doseganja in vzdrţevanja neke določene oblike telesa 
in teţe in pričajo o morbidnem strahu pred debelostjo. Kaţejo tudi občutno razhajanje med realno in 
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ţeleno telesno sliko. Ţelja po hujšanju ni prisotna pri vseh, vsi pa se zelo bojijo povišanja telesne 
teţe. To se pogosto kaţe z obsesijo pri tehtanju, saj se zavedajo vsake spremembe na tehtnici (5). 
 
3.2 Diagnostični kriteriji 
 
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fourth Edition) opisuje naslednje 
karakteristike, ki so značilne za bulimijo nervozo (5): 
- pogoste epizode prenajedanja. Prenajedanje se kaţe kot: 
 hranjenje v krajšem časovnem obdobju (npr. v roku dveh ur), v katerem posameznik 
zauţije količino hrane, ki je definitivno večja od tiste, ki bi jo večina ljudi pojedla v 
enakem časovnem obdobju (pri tem upoštevamo čas od zadnjega obroka in socialni 
kontekst v katerem je hranjenje potekalo), 
 občutek izgube kontrole nad hranjenjem med epizodami (npr. občutek, da oseba ne more 
nadzorovati kaj in koliko poje ter ne more nehati s hranjenjem), 
- pogosta uporaba neprimernih metod za preprečevanje pridobivanja na teţi npr. bruhanje, 
- najmanj dve epizodi prenajedanja na teden, katerima sledi neprimerna metoda za 
preprečevanje pridobivanja na teţi in traja vsaj tri mesece, 
- samoocenjevanje na podlagi oblike telesa in teţe, 
- ta motnja se ne pojavlja zgolj med obdobji anoreksije nervoze. 
 
3.3 Simptomi in znaki 
 
Bolniki z bulimijo so pogosto zelo zaskrbljeni zaradi določenih simptomov bolezni, ki pa jih ne 
poveţejo z dejansko boleznijo, ampak iščejo razloge drugje. Zdravstveno osebje se mora tako 
velikokrat zanašati na bolnikovo besedo, ki navadno ni točna (11). Znani so številni simptomi, ki jih 
lahko nedvomno poveţemo z boleznijo (7, 1): 
- otekanje nog in rok, 
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- občutek napihnjenosti, 
- glavoboli in utrujenost, 
- elektrolitska in kislinsko-bazna neravnovesja (hipokaliemija, srčne aritmije, mišična šibkost 
in krči), 
- gastrointestinalni zapleti (vnetje poţiralnika, sispepsija, refluks, ruptura poţiralnika, 
Barettov poţiralnik,...), 
- zaprtost, sindrom iritabilnega črevesja, 
- slabost, 
- otekanje ţlez slinavk, 
- problemi z zobno sklenino, 
- odrgnine na rokah. 
 
3.4 Pogostnost pojavljanja v populaciji 
 
Študije kaţejo, da je bulimija nervoza od leta 1979, ko  je bila prvič opisana, vedno bolj pogosta. To 
ne pomeni, da je pred tem letom ni bilo, vendar je bila zelo redka. Obstajajo zapisi še iz časov 
Homera o t. im. volčji lakoti. Znano pa je tudi početje starih Rimljanov, ki so po obilnih pojedinah 
izzvali bruhanje. V letih 1944 – 1945 govorijo o epidemiji prenajedanja in bruhanja v Berlinu med 
mladimi fanti, ki so bili vpoklicani v vojsko. Kljub tem primerom, pa je bulimija nervoza doţivela 
razmah v 70-ih letih prejšnjega stoletja. Russell trdi, da se je to zgodilo tudi zaradi boljšega 
poznavanja in diagnosticiranja same bolezni (5). 
Populacijske študije prikazujejo ţivljenjsko prevalenco bulimije nervoze med 1 in 4,2% v celotni 
populaciji, vendar je med specifičnimi populacijami, predvsem dijakinjami in študentkami, višja. 
Raziskave kaţejo, da se je prevalenca bulimije nervoze v zadnjih letih zniţala (1). 
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3.5 Starost obolelih 
 
Klinično se bulimija nervoza izrazi kasneje kot anoreksija nervoza, nekje na prehodu iz 
mladostništva v obdobje zgodnje odraslosti, kar pogosto sovpada s pomembno ţivljenjsko 
spremembo (npr. s prehodom iz srednje šole na fakulteto) ali z določenim psihosocialnim stresom 
(1). Povprečna starost obolelih za bulimijo nervozo je od 15 do 19 let (5). 
Hujšanje je vedno bolj popularno pri mladih v zahodnem svetu, kljub temu pa še vedno ni jasno, 
zakaj samo določeni razvijejo motnje hranjenja. Kulturna sporočila vsekakor igrajo veliko vlogo pri 
ustvarjanju pritiska med mladimi po izgubi telesne teţe. Tudi samozavest začne znatno upadati v 
mladostniškem obdobju, še posebno med dekleti, kar še dodatno vodi k nezadovoljstvu s svojim 
telesom (12). 
Motnje hranjenja pa se lahko pojavijo tudi pri otrocih, kar je bilo uradno prepoznano šele v zadnjih 
dvajsetih letih. Na razpolago je zelo malo informacij o motnjah hranjenja, ki jih najdemo pri 
otrocih. Večina znanja, ki ga imamo na razpolago, izvira iz izkušenj strokovnjakov, ki obravnavajo 
otroke z motnjami hranjenja, ne pa na osnovi dobrih raziskav (13). 
Motnje hranjenja imajo pri otrocih drugačne vzroke in zato je potrebna  drugačna obravnava. Poleg 
tega trpijo otroci zaradi motenj hranjenja ravno v času, ko je telesni razvoj najbolj intenziven in 
imajo te teţave lahko večji vpliv nanje (13). 
Glede tega, ali število otrok z motnjami hranjenja narašča, je trenutno precej nestrinjanja. Videti je, 
kot da ima v zadnjih desetih letih več otrok motnje hranjenja, saj jih je bilo več napotenih v 
obravnavo. Vzroki pa so lahko tudi drugje (13): 
- strokovnjaki so sedaj bolj pozorni na motnje hranjenja otrok, zato jih več napotijo na 
specialistično obravnavo, 
- tako strokovnjaki kot starši se bolj zavedajo obstoja institucij za otroke z motnjami hranjenja 
in jih zato bolj uporabljajo. 
 
3.6 Spol obolelih 
 
Rezultati študije kaţejo, da je prevalenca bulimije nervoze pri ţenskah 1,5% in pri moških 0,5%. 
Podobno kot pri anoreksiji nervozi je 90 – 95% vseh oseb z bulimijo nervozo ţenskega spola (1). 
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3.7 Geografski profil 
 
Bulimična prepričanja in vedenja so močno razširjena med različnimi etničnimi in rasnimi 
skupinami. Bulimija nervoza je enako pogosta med pripadniki kavkazijske in latinsko-ameriške rase 
in manj pogosta med pripadniki afriških ras (1).  
Študije, ki so proučevale pojavnost bulimije nervoze pri arabkinjah, ki so se preselile v London ter 
med njihovimi vrstnicami v domačem okolju, kaţejo, da je pojavnost bulimije nervoze višja pri 
priseljenkah. Podobna študija je bila izvedena tudi med priseljenci iz Azije in rezultati so bili enaki. 
To kaţe na višjo pojavnost bulimije nervoze med tujkami, ki so se preselile v drţave z višjo 
incidenco bulimije nervoze (5). 
Glede socialnega poloţaja, bulimija prizadane širši spekter populacije kot anoreksija nervoza. 
Obsega namreč posameznike, ki prihajajo iz različnih druţbenih ozadij (5).  
Največja prevalenca anoreksije nervoze je v industrializiranih, urbanih središčih. Nekatere 
raziskave so pokazale, da so osebe iz ruralnih predelov, ki migrirajo v urbana okolja, bolj 
izpostavljene tveganju za razvoj anoreksije nervoze kot tiste, ki ţe ves čas ţivijo v urbanih predelih 
(1). 
 
3.8 Vzroki za nastanek 
 
Obstajajo različni modeli, ki razlagajo nastanek motenj hranjenja. Danes velja, da je za razumevanje 
nastanka motenj hranjenja najprimernejši multidimenzionalen pristop (5). 
- Genetski model: 
Nekaj raziskav je raziskovalo genetske predispozicije za razvoj motenj hranjenja. Razvilo se 
je proučevanje druţine in študije dvojčkov. Študije kaţejo, da je bulimija nervoza bolj 
pogosta v druţinah, kjer je en član ţe trpel oziroma trpi za to boleznijo. Znanstveniki so zato 
sklepali, da je bulimija nervoza genetskega izvora. Glede na to, da niso mogli popolnoma 
izključiti vpliva skupnega okolja, so izvajali študije dvojčkov. Pri raziskavah na pacientih z 
anoreksijo nervozo so  rezultati  pokazali določen vpliv genov na razvoj bolezni, pri bulimiji 
nervozi pa  rezultati niso pokazali bistvenih vplivov genov na razvoj bolezni. 
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- Psihoanalitični model: 
Obstaja več različnih psihoanalitičnih modelov, ki razlagajo pojav motenj hranjenja. Na 
splošno ti modeli ne ponujajo vse obsegajoče rešitve, ki bi določevala,  kdo bo razvil motnjo 
hranjenja in kdo ne, ampak ponujajo moţnost razumevanja pacientovih doţivljanj. Ti 
modeli imajo dva skupna faktorja: 
 poudarjajo pomen posameznikovih simptomov ter funkcijo in pomen teh simptomov, 
 poudarjajo pomen otroštva in dogodkov v otroštvu na oblikovanje osebnosti. 
- Vedenjsko – kognitivni model: 
Koncepti behaviorizma so bili uporabljeni tudi za razlaganje bulimije nervoze. Na primer: 
modeli, ki opisujejo zmanjševanje anksioznosti,  trdijo, da bruhanje sluţi kot mehanizem za 
zmanjševanje anksioznosti, kar še ojača to nadomestno obnašanje. Ta model je bil tarča 
kritik, ker razlaga samo vzdrţevanje problema, ne pa tudi razloga zanj.  
Prvi primeren model je bil razvit leta 1986 in je opisal naslednje osrednje faktorje bulimije 
nervoze: 
 slaba samopodoba, 
 preokupacija zaradi teţe in oblike telesa, 
 ekstremne diete, 
 prenajedanje, 
 bruhanje, 
 zloraba odvajal. 
- Družinski model: 
Ta model pojmuje druţino kot kompleksen socialni model. Druţine ne vidi kot razlog za 
nastanek motnje hranjenja, ampak kot entiteto, v kateri je motnja nastanjena in se v njej 
razvija. 
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- Socio – kulturni model: 
Ta model razlaga nastanek motenj hranjenja skozi kontekst kulture in socialnega okolja. 
Motnje hranjenja so pojmovane kot pokazatelj anksioznosti in nerešenih problemov znotraj 
neke kulture oziroma socialnega prostora. 
- Pomembni dogodki kot sprožilec: 
Nekaj raziskav se je osredotočilo na vpliv dogodkov v ţivljenju posameznika na pojav 
motenj hranjenja. Odkrili so, da imata največji vpliv spolna zloraba v otroštvu in izguba 
staršev. 
 
3.9 Posledice bolezni na zdravje 
 
Dolgotrajna obravnava bolnikov kaţe, da 70 % obolelih ozdravi, medtem ko 10 % ohrani vse 
simptome bolezni. Ostalih 20 % kaţe veliko variabilnost v svojih simptomih. Bulimija nervoza ima 
serijo fizičnih in psiholoških simptomov, povezanih z njo. Nekaj od teh je nedvoumno posledica 
problema. Za ostale pa ni znano, če so vzroki, posledice ali se samo pojavijo istočasno (5). 
 
3.10 Psihološke posledice 
 
Med najpogostejše psihološke posledice bolezni strokovnjaki uvrščajo (5): 
- nevrotični simptomi: 
 krivda, 
 skrb, 
 slaba koncentracija, 
 razmišljanje, 
- depresija, 
- poskusi samomora, 
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- anksioznost, 
- zloraba drog in alkohola, 
- vedenjske motnje, 
- multi impulzivnost. 
Bulimija nervoza je povezana s širokim spektrom psiholoških komplikacij. Zelo pogosti so 
nevrotični simptomi, depresija in anksioznost. Študije kaţejo, da kar tretjina do polovica obolelih 
kaţe znake depresije. Kljub temu, depresija ni nujno posledica bulimije nervoze. Lahko se pojavi 
prej ali po pojavu bulimije nervoze, kar kaţe na to, da čeprav je med bulimijo nervozo in depresijo 
močna povezanost, nobena bolezen ni sekundarna drugi. Pri bulimikih je pogost tudi samomor, 
raziskave namreč kaţejo, da je število samomorov med bulimiki višje kot med zdravo populacijo. 
Veliko obolelih z bulimijo nervozo navaja kot posledico anksioznost (5).  
Veliko teh simptomov pa je neposredno povezanih s specifično psihopatologijo bulimije nervoze. 
Na primer: bulimiki so anksiozni, ko morajo jesti v javnosti, se sleči v skupnem prostoru in ko 
mislijo na hrano, teţo ali obliko telesa. Bulimija nervoza je povezana tudi z zlorabo drog in 
alkohola, osebnostnimi motnjami, vedenjskimi motnjami in krajo. Kaţe, da je bulimija nervoza 
povezana tudi z impulzivnostjo, kar lahko pojasni nekatera obnašanja povezana s to motnjo (5). 
 
3.11 Telesne posledice 
 
Najpogostejše telesne posledice bolezni so po ugotovitvah strokovnjakov (5): 
- gastrointestinalne: dispepsija, zaprtost, diareja, pankreatitis, vneto grlo, 
- kardiovaskularne: palpitacije, aritmija, hipotenzija, odpoved srca, 
- zobje: karies, absces, 
- koža: luskasta koţa, odrgnine na rokah. 
Med telesnimi znaki bulimije nervoze najdemo periferne edeme in pogosto teţave z zobovjem. 
Bolniki toţijo zaradi občutkov napihnjenosti, šibkosti in utrujenosti. Otekanje obraza ter odrgnine 
na hrbtiščih rok in prstov so posledice namerno izzvanega bruhanja. Večina telesnih zapletov pri 
osebah z bulimijo nervozo je povezanih z namerno izzvanim bruhanjem, lahko pa so tudi posledica 
podhranjenosti in prenajedanja. Več zapletov se pojavlja pri purgativni obliki bolezni. Pri osebah z 
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bulimijo nervozo opaţamo benigna povečanja obušesnih slinavk. Bruhanju pripisujejo tudi večjo 
pogostnost erozij na dentinu in zobne gnilobe (1). 
Pogosta izpostavljenost poţiralnika kisli ţelodčni vsebini ima za posledico vnetja, erozije in celo 
ulkuse. Ob bruhanju lahko pride do natrganja sluznice na prehodu iz poţiralnika v ţelodec in 
posledične hematemeze. Perforacija poţiralnika je redka, prav tako so redki klinični opisi akutnih 
dilatacij in ruptur ţelodca. Pogosto pa je upočasnjeno praznjenje ţelodca, ki ga bolnice zaznajo kot 
tiščanje po obrokih. Zaprtje je pri bolnicah posledica neustreznega polnjenja črevesja in okvare 
črevesne stene zaradi uporabe odvajal. Jetrne spremembe v smislu maščobne infiltracije so 
reverzibilne, večkrat pa je opisan tudi nutricijski hepatitis, ki se kaţe z zniţanjem serumskih 
proteinov, zvišanjem lipidov, aktivnostjo laktat dehidrogenaze in alkalne fosfataze. Simptomatika 
izzveni po kaloričnem kritju. Posledica bruhanja in/ali zlorabe odvajal in diuretikov so elektrolitska 
in kislinsko-bazna neravnovesja (1). 
Pri laboratorijski preiskavi krvi zaznamo povečano serumsko amilazo, acidozo, alkalozo, 
hiponatriemijo, hipokaliemijo in hipofosfatemijo, ki so posledice bruhanja (7).  
Vpliv bulimije nervoze na krvno sliko: 
- elektroliti: pri bulimičnih bolnikih pride pogosto do dehidracije povezane z bruhanjem, 
uporabo odvajal in diuretikov ter prekomerno športno dejavnostjo. Ta dejanja lahko vodijo 
tudi v velike izgube natrija in kalija. Kalij je pomemben za usklajeno delovanje vseh mišic 
in ţivcev v telesu; pomaga uravnavati raven tekočine v telesu in ohranjati ustrezno 
ravnovesje med kislinami in bazami (14). Natrij in kalij so znanstveniki odkrili istočasno in 
tako ugotovili vzajemni pomen obeh za normalno rast (15). Neravnovesje elektrolitov je 
zelo pogosto pri bulimiji, kar je razumljivo, če upoštevamo dejanja, ki spremljajo to 
bolezen. Prisilno bruhanje vodi do velike izgube vodikovega in kloridnega iona, ki se 
izločata z izbruhano vsebino. Izgube še poslabša stradanje in uporaba odvajal, ki vodijo do 
tvorbe aldosterona, kateri povzroči izločanje kalija skozi ledvice. Z nastankom metabolne 
alkaloze se vodikov ion mnoţično izloča v ekstracelularno tekočino, kalijev ion pa v 
intracelularno. Za metabolno acidozo je značilna majhna koncentracija bikarbonata v 
serumu, kar je posledica izgube bikarbonata zaradi zlorabe odvajal. Tako lahko sklepamo, 
da bruhanje vodi do alkaloze, medtem ko je acidoza značilna za zlorabo odvajal (16). 
- limfociti: imunski odgovor je kompleksen proces, ki vključuje različne tipe celic in 
substanc. Limfociti so aktivno vključeni v imunski odgovor. Njihovo število in aktivnost 
lahko določajo, kako se bo posameznik spopadel z nevarnostjo, ki pride tako iz telesa kot iz 
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okolja. Številna telesna stanja, kot tudi nekatere psihološke motnje (npr. motnje hranjenja), 
lahko vplivajo na število imunskih celic in na aktivnost imunskega sistema (17).  
- leptin in grelin: leptin je hormon, ki deluje v hipotalamusu. Ta iz adipoznega tkiva 
signalizira zadostnost energijskih rezerv in tako promovira negativno energijsko bilanco z 
zmanjšanjem apetita (18).  Grelin izločajo celice v ţelodcu in promovira pozitivno 
energijsko bilanco s stimuliranjem apetita ter posledično vpliva na shranjevanje energije 
(18). 
Številne študije so pokazale zmanjšano serumsko koncentracijo leptina pri bolnikih z 
bulimijo. Na stopnjo leptina imajo velik vpliv tudi različni prehranski vzorci, kot je na 
primer stradanje. To močno vpliva na zniţanje koncentracije leptina. Pri stradanju se poleg 
leptina spremeni tudi koncentracija grelina, ki se v tem primeru poveča (19).  
Zloraba sredstev, ki izzovejo bruhanje, povzroča miopatije skeletnih mišic, v najhujših primerih pa 
tudi smrtno nevarne kardiomiopatije. Raziskave kaţejo, da je pri osebah z bulimijo nervozo 
povečan odstotek prolapsa mitralne zaklopke. Zapleti v prebavilih so pogosti. Izstopajo predvsem 
vnetje poţiralnika, bolečine v prsih, ki so posledica poškodb poţiralnika, dispepsija, 
gastroezofagealni refluks, ruptura poţiralnika, hiatusna hernija in Barettov poţiralnik (1).  
Osebe, ki zlorabljajo odvajala,  lahko razvijejo sindrom iritabilnega črevesja in atonično debelo 
črevo. Zaprtost se pojavi, ko osebe prenehajo z zlorabo odvajal in večinoma izzveni v treh tednih, 
pri čemer pomaga zmerna telesna dejavnost in uţivanje vlakninske hrane. Zapleti v ustni votlini so 
posledica kronične regurgitacije kislih ţelodčnih vsebin. Najpogostejši so razjede na dentinu in 
pojav zobne gnilobe. Otekanje obušesnih slinavk je posledica hipertrofije ţlez slinavk, ki izzveni ob 
ukinitvi bruhanja. Tudi zvišane ravni serumske lipaze se normalizirajo, ko oseba prekine z 
bruhanjem (1). 
Prebolela bulimija nervoza v anamnezi odrasle ţenske ne vpliva na njeno plodnost. Aktivna oblika 
bolezni pa je povezana z večjim tveganjem za spontani splav, nujnost carskega reza, zniţano 
porodno teţo novorojenčka in poporodno depresijo (1). 
 
3.12 Preventiva 
 
Tudi v Sloveniji obstajajo programi, ki se ukvarjajo s preventivo bulimije nervoze oziroma motenj 
hranjenja na splošno. Ena takih ustanov je tudi Enota za zdravljenje motenj hranjenja v Ljubljani. 
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Uspešnost preventivnega delovanja na področju motenj hranjenja je moţna le ob dobrem 
poznavanju dejavnikov tveganja in vzrokov za nastanek. Preventivni programi morajo biti 
sistematični in celostni ter morajo vsebovati vse tri ravni – primarno, sekundarno in terciarno 
preventivo (20). 
Primarna preventiva poteka predvsem na področju vzgoje in izobraţevanja, njena prizadevanja so 
usmerjena k zmanjševanju in odstranjevanju dejavnikov tveganja. Programi naj bi zajemali 
področje posameznikovega samozaupanja, samospoštovanja ter razvoja spretnosti za reševanje 
ţivljenjskih problemov. Najpomembnejši del preventive pa je druţina. Tako naj bi primarna 
preventiva vsebovala tudi izobraţevanje za starše o motnjah hranjenja (20). 
Starši imajo pri odkrivanju motenj hranjenja zelo pomembno vlogo, saj so oni tisti, ki preţivijo 
največ časa z otroki. Vendar se pogosto zgodi, da opazijo, da je nekaj narobe z njihovimi otroki šele 
takrat, ko je bolezen ţe zelo napredovala. Prav zato pa je tako pomembno njihovo izobraţevanje, da 
motnje hranjenja pravočasno prepoznajo. Imeti morajo znanje o tem, kako se kaţejo začetni 
simptomi in znaki motenj hranjenja, kakšno je vedenje oseb, ki imajo motnje hranjenja, pomembno 
pa jih je seznaniti tudi z dejstvom, da vsako ukvarjanje s hrano in telesno teţo še ne pomeni motenj 
hranjenja (13). 
V Sloveniji poteka izobraţevanje s predavanji za starše v okviru osnovnih in srednjih šol. 
Izobraţevanja, ki jih organizirajo tudi neprofitne organizacije, potekajo v obliki predavanj in 
individualnih svetovanj. Pri odkrivanju motenj hranjenja je pomembna tudi vloga učitelja, saj je 
učitelj pogosto prva odrasla oseba, ki ji mladostnik lahko zaupa svoje teţave ali vpraša za nasvet. 
Učitelj namreč predstavlja del nevtralnega okolja izven druţine, s katerim se lahko mladostnik brez 
tveganja pogovori o svojih problemih. V Sloveniji občasno izvajajo strokovnjaki, ki se ukvarjajo z 
motnjami hranjenja,  predavanja po šolah za učitelje in šolsko svetovalno sluţbo (20). 
Sekundarna preventiva je osredotočena predvsem na zgodnje prepoznavanje in zdravljenje motenj 
hranjenja. Pri tej obliki preventive sta pomembni dve rizični skupini – mladostniki in ţenske. 
Mladostniki so namreč zaradi razvojnih procesov občutljivejši za spremembe v današnji druţbi, 
ţenske pa zato, ker se danes od njih pričakuje, da bodo tekmovalne, ker se njihova socialna vloga 
spreminja, vzgoja deklic pa je še vedno zelo blizu tradicionalni. Izobraţevanje v okviru sekundarne 
preventive je namenjeno staršem, učiteljem, svetovalnim in zdravstvenim delavcem, da se naučijo 
pravočasno prepoznati bolezensko stanje (20). 
Pri terciarni preventivi gre za zmanjševanje posledic motenj hranjenja pri osebah, ki imajo motnjo 
ţe razvito. Ta zahteva strokovno obravnavo. Dolgoročni cilj zdravljenja oseb z motnjo hranjenja naj 
bi vključeval stabilizacijo doseţenega vedenja, odpravljanje spremljajočih motenj, zdravstvenih 
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zapletov ter socialno rehabilitacijo osebe. Tu imajo pomembno vlogo zdravniki, psihiatri, 
medicinske sestre, psihologi, socialni delavci, delovni terapevti in drugi izvajalci izobraţevanja v 
vladnih in nevladnih organizacijah, pa tudi svojci obolelih oseb, ki se zdruţujejo v društva (1). 
 
3.13 Učinkovitost zdravljenja 
 
Pribliţno 50% oseb z bulimijo nervozo doseţe popolno ozdravitev, pri večini ostalih se občasno 
ponavljajo simptomatska obdobja, medtem ko se doţivljenjska kronična oblika motnje pojavlja le 
pri majhnem odstotku obolelih. Pri 33% ozdravljenih oseb se motnja ponovi. Kazalci slabše 
prognoze so: daljše trajanje motnje, neuspešni poskusi zdravljenja v pretekli anamnezi, sočasna 
zloraba ali odvisnost od psihoaktivnih snovi in osebnostne motnje. Izid zdravljenja oseb z bulimijo 
nervozo je mnogo boljši kot pri tistih z anoreksijo nervozo, njena obravnava pa je krajša in moţnost 
ponovitve manjša (1). 
Pri otrocih je prognoza dokaj dobra, če otroka obravnava specialist. Ugotovljeno je, da je vedenjsko 
– kognitivna terapija učinkovit način obravnave pri odraslih, saj jim pomaga zmanjšati 
prenajedanje. Smatra se, da je vedenjsko kognitivna terapija uporabna tudi pri obravnavi otrok in 
jim pomaga, da se sčasoma prenehajo prenajedati in prazniti. Za okrevanje pa je potreben čas. 
Dolgotrajen negativen vpliv ima ponavljajoče se samoizzvano bruhanje in uporaba odvajal, vendar 
je te posledice moţno zdraviti (13). 
 
3.14  Zdravljenje z Vedenjsko – kognitivno terapijo 
 
Za zdravljenje bulimije nervoze se uporablja različne vrste terapij, kot so: psihoanaliza, vedenjsko – 
kognitivna terapija, druţinska terapija in institucionalno zdravljenje (5).  
Model obravnave motenj hranjenja po elementih vedenjsko – kognitivne terapije na področju 
odnosa do hrane, hranjenja in odnosa do telesa, obravnava naslednji dve področji (1): 
- moten, nezdrav odnos do hrane in hranjenja: prisotni rituali hranjenja, delitev hrane na 
dobro in slabo, pretirano ukvarjanje s hrano in kalorijami, prisotnost neustreznih 
nadomestnih vedenj ali metod za zniţevanje telesne teţe – stradanje, samopovzročeno 
bruhanje, pretirana telesna dejavnost, zloraba diuretikov ali laksativov. 
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Vedenjske tehnike pri vzpostavljanju bolj zdravega odnosa do hrane in hranjenja so (1): 
 vodenje dnevnika zauţite hrane – zapisi misli, občutkov in vedenj (ura, zauţita hrana, 
vedenja – prenajedanje, bruhanje, misli, občutki), 
 vodenje dnevnika – predhodni dogodek-vedenje-posledica, 
 pozitivne in negativne podkrepitve, 
 samoocenjevanje, 
 nadzor nad draţljaji (preprečevanje predhodnih dogodkov), 
 iskanje nadomestnih vedenj, 
 sistemska desenzibilizacija (pri uvajanju novih vrst hrane), 
 sprostitvene tehnike, imaginacija, 
 opustitev jemanja odvajal, diuretikov, odsotnost bruhanja, 
 učenje stop tehnik, tehnik za obvladovanje simptomov (prenajedanje, bruhanje), s 
katerimi lahko oseba začasno ustavi neustrezno vedenje. 
Kognitivne tehnike pri vzpostavljanju bolj zdravega odnosa do hrane in hranjenja so (1): 
 delo v srednje veliki skupini, enkrat na teden po eno uro – skupinsko svetovanje, 
psihoedukacija o hrani, hranjenju (pripomočki – primer uravnoteţenega jedilnika, 
uravnoteţenega kroţnika, prehranska piramida, videoposnetki; metoda dela – 
demonstracije, diskusije, ogled prosojnic, predstavitev na računalniku, izdelovanje 
plakatov, ogled videoposnetkov, povabilo ozdravljene osebe, skupina v naravi), 
 individualna zdravstveno – vzgojna dejavnost, individualno svetovanje, prehranski načrt 
enkrat na teden (spodbude k spremembam jedilnika, uvajanje novih vrst hrane, hranjenje 
petkrat na dan, zauţitje celotnega obroka, delo na zaupanju pripravljenim obrokom, ni 
prepovedane hrane, učenje o normalnih količinah hrane, uvedba rednega, 
uravnoteţenega hranjenja), 
 spreminjanje kognitivnih distorzij, napačnih interpretacij, 
 tehnike preusmerjanja pozornosti (dejavnosti, ki pritegnejo – sestavljanke, kriţanke, 
pletenje, recitiranje pesmi, prepevanje). 
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- moten in nezdrav odnos do telesa (oblike in teže telesa): pri osebah z bulimijo nervozo je 
prisoten negativen odnos do lastnega telesa in nezadovoljstvo s telesno podobo, večino časa 
ukvarjanje le s telesnim videzom in telesno teţo – preokupacija, izogibanje določenim 
dejavnostim zaradi telesne teţe in telesnega videza, pretirana, kompulzivna dejavnost, 
pomen telesne teţe in telesnega videza za samovrednotenje). 
Vedenjske tehnike pri vzpostavljanju bolj zdravega odnosa do telesa so (1): 
 pozitivne in negativne podkrepitve, 
 samoocenjevanje bolnika (merjenje telesne teţe in risanje grafa), 
 ocena ITM, 
 določitev tempa in ciljne telesne teţe, 
 dogovor o vzdrţevanju telesne teţe z nihanji le 2 kg do konca zdravljenja za bolnike z 
bulimijo nervozo, 
 individualno merjenje telesne teţe dvakrat na teden ali vsak dan za osebe z nizko telesno 
teţo, ki ga opravi terapevt, 
 beleţenje telesne teţe, risanje grafa telesne teţe skupaj z bolnikom, 
 pozornost pri pojavu spremljajočih telesnih znakov motnje hranjenja. 
Kognitivne tehnike pri vzpostavljanju bolj zdravega odnosa do telesa so (1): 
 individualna zdravstveno – vzgojna dejavnost, individualno svetovanje o telesni teţi, 
telesu; nudenje pomoči, opore ob naraščanju telesne teţe, 
 delo v srednje veliki skupini enkrat na teden po eno uro – skupinsko svetovanje, 
psihoedukacija o zdravem odnosu do telesa, telesni teţi, o telesni podobi, videzu, kako 
poslušati svoje telo, kako vzpostaviti stik z njim, 
 spreminjanje kognitivnih distorzij, napačnih interpretacij. 
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3.15 Stanje v Sloveniji 
 
3.15.1 Predstavitev Enote za zdravljenje motenj hranjenja 
 
Enota za zdravljenje motenj hranjenja (EMH) je pričela delovati oktobra leta 1999 v okviru 
Psihiatrične klinike Ljubljana na Kliničnem oddelku za mentalno zdravje v Ljubljani. 
Program tega oddelka je bil zasnovan in izoblikovan ţe pred več leti. Je plod poznavanja različnih 
modelov zdravljenja motenj hranjenja v Evropi in prilagojen slovenskim razmeram. Pregled 
programov zdravljenja motenj hranjenja v svetu kaţe na veliko pahljačo različnih programov, temu 
lahko sledi ugotovitev, da ni univerzalnega modela za zdravljenje tovrstnih motenj. Zelo pomembna 
je postavitev jasnih indikacij, zlasti za bolnišnično zdravljenje, ter ustrezna selekcija in priprava 
bolnikov na zdravljenje (motivacijski postopek). Osebje mora biti visoko usposobljeno, medicinsko 
in psihoterapevtsko. Potrebno je tudi poznati vzroke in dejavnike tveganja za nastanek motenj 
hranjenja, ki jih lahko razdelimo v tri skupine: biološko–genetski dejavniki tveganja; antropološko-
sociološki in druţbeni dejavniki tveganja ter druţinski dejavniki tveganja. 
 
EMH v Ljubljani je nastala kot odgovor naraščajočim potrebam v slovenskem prostoru, saj do leta 
1999 ni bilo moţnosti bolnišničnega zdravljenja ne za mladostnike ne za odrasle. Otroke z 
motnjami hranjenja pa ţe dolgo ustrezno zdravijo na Pediatrični kliniki v Ljubljani na 
Pedopsihiatričnem oddelku (21). 
Indikacije za sprejem na EMH (12 postelj) v okviru Psihiatrične klinike Ljubljana vključujejo 
izraţeno klinično sliko anoreksije nervoze, bulimije nervoze in kompulzivnega prenajedanja. Na 
tem oddelku se ne obravnava oziroma zdravi debelost, razen v primerih, če je vzrok kompulzivno 
prenajedanje. Za ustrezno oceno motnje hranjenja je treba upoštevati, da se klinična slika vsake 
posamezne motnje iz te skupine razvija več let in gre potemtakem za proces. Hkrati je treba dobro 
poznati elemente razvojne psihologije otroštva, mladostništva in zgodnje odraslosti. Za sprejem na 
EMH se mora prijaviti bolnik/bolnica sam/sama. Čakalna doba pred sprejemom je od dva do štiri 
mesece in je del terapevtskega procesa, saj v tem času bolnik/bolnica redno obiskuje ustrezno 
psihiatrično ambulanto, kjer s strokovnjakovo pomočjo utrjuje in krepi lastno motivacijo, lahko pa 
obiskuje tudi samopomočno skupino. Lastna motivacija je ključnega pomena za zdravljenje 
tovrstnih motenj. Ţe pred sprejemom na EMH so bolniki/bolnice seznanjeni z načinom zdravljenja, 
s svojimi dolţnostmi in pravicami, med katere štejemo: redno hranjenje v druţbi sobolnikov, 
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dejavno sodelovanje pri vseh psihoterapevtskih dejavnostih in ohranjanje (bulimija nervoza) 
oziroma pridobivanje telesne teţe (anoreksija nervoza) (21). 
 
3.16 Potek zdravljenja motenj hranjenja v Sloveniji 
 
V Sloveniji se bolnike z motnjami hranjenja napoti na zdravljenje na Enoto za zdravljenje motenj 
hranjenja v Ljubljano. Enota deluje oziroma zdravi svoje paciente na podlagi Slovenskega modela 
zdravljenja. 
Slovenski model bolnišničnega zdravljenja je multidimenzionalen in upošteva kognitivne 
sposobnosti in posameznikove čustvene potrebe. V opisanem modelu zdravljenja motenj hranjenja 
ima pomembno mesto izobraţevalni program o pomenu ustrezne prehrane in posledicah neustreznih 
prehranjevalnih navad, asertivni trening in trening socialnih veščin, ki vključuje tudi učenje 
reševanja problemov. Tako se zmanjša moţnost ponovitve bolezni (recidiva). Ključnega pomena za 
uspešno zdravljenje je sodelovanje svojcev: tako na Enoti za zdravljenje motenj hranjenja enkrat na 
teden sodeluje skupina svojcev. Osnova zdravljenja pa je skupinska psihoterapija, ki obsega 
elemente vedenjsko – kognitivne in dinamične psihoterapije. Bolnišnično zdravljenje na Enoti za 
zdravljenje motenj hranjenja traja 2 – 3 mesece in ga delimo na tri faze (21): 
- prva je simptomatska, v njej predvsem z vedenjsko - kognitivno psihoterapijo pomagajo 
bolniku/bolnici vzpostaviti ustrezen odnos do hrane, pijače in telesne teţe ter prek tega do 
njega samega in njegove samopodobe, 
- druga je psihodinamična, v njej bolnik/bolnica s skupinsko in individualno psihoterapijo 
prepoznava odnos do sebe in dinamično ozadje (vzroke in sproţilne dejavnike) svoje 
motnje, 
- tretja je reintegracijska oziroma socialna, v njej bolnik/bolnica jasno in otipljivo načrtuje 
prihodnost, spremembe, ki jih ţeli okrepiti v okviru oţjega in širšega socialnega okolja. 
Pri pogovoru z osebo, ki je zaposlena v Enoti za zdravljenje motenj hranjenja v Ljubljani, smo 
ugotovili, da v enoti nimajo posebnega prehranskega načrta, ki bi bolnikom pomagal pri 
zdravljenju. Zdravljenje je tukaj bolj usmerjeno v vzpostavitev pravilnega odnosa do hrane in 
hranjenja. Zato tudi nimajo zaposlenega prehranskega svetovalca-dietetika, to vlogo prevzame višja 
medicinska sestra. Edini načrt prehrane, ki ga enota uporablja je načrt,  je načrt, ki ga bolniki dobijo 
ob odhodu domov za vikend. 
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4.  VLOGA PREHRANSKEGA SVETOVALCA – DIETETIKA PRI 
ZDRAVLJENJU BULIMIJE NERVOZE 
 
Pri zdravljenju motenj hranjenja je timski pristop izrednega pomena. Prehranski svetovalec-dietetik 
je najbolj usposobljen član tima, ki lahko bolniku poda informacije glede prehrane, pridobivanja in 
obdrţitve  telesne teţe ter ponovnega učenja pravilnega prehranjevanja (22). 
Dietetik je član zdravstvenega tima, ki s svojo izobrazbo zagotavlja medicinsko prehransko terapijo 
za normalizacijo vzorcev hranjenja in prehranskega stanja. Pri tem je pomembno, da razume 
psihološke in nevrobiološke vidike motenj hranjenja. Za učinkovito delo s tovrstno populacijo je 
seveda potrebno tudi ustrezno izobraţevanje za razumevanje ozadja teh motenj  (23). 
Zdravljenje motenj hranjenja se začne z eno izmed štirih ravni zdravljenja: ambulantno, intenzivno  
ambulantno, dnevno, bolnišnično. Dietetik je na vseh ravneh pomemben del tima (24). 
Dietetik, ki je specializiran za zdravljenje motenj hranjenja, ima edinstveno mešanico spretnosti in 
znanja na številnih področjih, ki jih lahko uporablja pri podpori osebam, katerim hrana, teţa in 
apetit predstavljajo vsakodnevno skrb (25). 
Vlogo oziroma delo dietetika se lahko razdeli na štiri poglavitna področja (26): 
- prehransko ocenjevanje: prehranska ocena se razlikuje glede na čas, ki je minil od zadnje 
ocene in od tega, kaj je bilo pri oceni ugotovljeno. 
Prehranska ocena vključuje: 
 zdajšnji in pretekli prehranski vnos, prehranjevalne navade in informacije o telesni teţi, 
 uporabo drugih oblik oz. pripomočkov za hujšanje, npr. bruhanje, uporaba odvajal, 
diuretikov in tablet za hujšanje, 
 preteklo hujšanje in zatekanje k dietam, vključno z drugimi druţinskimi člani, 
 znanje o zdravi prehrani, štetju kalorij, razporeditvi posameznih obrokov,zdruţevanju 
posameznih ţivil, 
 telesno aktivnost (kdaj, koliko, intenzivnost), 
 oceno motiviranosti in postavitev ciljev, 
 izračun prehranskih potreb za vzdrţevanje oz. povečanje telesne teţe, 
 načrt zdravljenja. 
 
- prehransko izobraževanje: za osebe z motnjami hranjenja se zdi prehransko izobraţevanje 
nepotrebno in se ga velikokrat spregleda, prav zaradi njihovega obseţnega znanja o 
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prehrani. Vendar pa izobraţevanje predstavlja pomemben del na poti k njihovi ozdravitvi. 
Naloga dietetika je, da skupaj z obolelo osebo prouči trenuten prehranski vnos, ki ga lahko 
pridobi s pomočjo bolnikovega prehranskega dnevnika. Na podlagi dobljenih informacij 
nato bolnika usmeri k ustreznejšim prehranskim vzorcem (27). 
- določanje ciljev: dietetik skupaj z obolelo osebo določi kratkoročne in majhne cilje, ki so 
laţje dosegljivi. Pogovorita se o bolnikovih pričakovanjih in ţeljah glede ozdravitve. 
- podpora: pomembna vloga dietetika je tudi ponovna vzpostavitev ustreznih prehranskih 
vzorcev in odnosa do hrane. To je precej zahtevno delo, saj ima obolela oseba trdno 
zakoreninjena prepričanja o hrani in prehranjevanju, katera je izredno teţko popraviti in 
spremeniti. Zato je delo dietetika precej dolgotrajno in potrebno tudi po končanem 
ambulantnem oz. bolnišničnem zdravljenju. 
Pri pogovoru z zaposleno na Enoti za zdravljenje motenj hranjenja v Ljubljani smo ugotovili, da 
delo dietetika opravlja medicinska sestra. Zdravljenje je tu bolj usmerjeno k odnosu do hrane in 
obvladovanju občutkov povezanih s hranjenjem (28). Ob sprejemu prehranski svetovalec – dietetik, 
oziroma strokovnjak, ki opravlja to delo, ugotovi prehranjevalne navade osebe in z njo naredi 
prehranjevalni načrt. Osebo spodbuja k rednim obrokom, petkrat na dan, ob določenih urah, ki 
trajajo omejeno od 20 do 30 minut. Odsvetuje hranjenje izven rednih obrokov. Osebe, ki odklanjajo 
hrano, postopoma, iz dneva v dan, spodbuja k povečanju količine in raznovrstnosti hrane. O količini 
hrane odloča oseba sama (pomembno je, da se ne pregovarjata o hrani), strokovnjak pa jo pri tem 
podpira in spodbuja k pravilni izbiri uravnoteţene hrane. Spodbuja jo k pisanju dnevnika zauţite 
hrane, vanj beleţi tudi dejavnosti in občutke, strokovnjak upošteva ţelje osebe z motnjo hranjenja 
(obrok je lahko vegetarijanski, lahko ponudi moţnost neuţivanja treh vrst hrane, ki jih ne mara, 
razen če niso iz glavnih skupin ţivil) (1). 
Osebo spodbuja, da ob hranjenju komunicira z ostalimi v skupini o vsakdanjih, prijetnih stvareh, da 
hrani ne posveča preveč pozornosti. Spodbuja jo, da se pred obrokom in po njem sprosti in da pri 
hranjenju ne hiti. Pri edukativni skupini poudarja pomen ustrezne, uravnoteţene prehrane in 
obravnava posledice neustreznih prehranjevalnih navad (učinek na psihično, fizično in socialno 
zdravje). Uči o pomenu stop tehnike, katere namen je ustaviti ţeljo po prenajedanju. Stop tehnika 
mora biti vedno enaka po vsebini in trajanju (npr. recitiranje pesmi, trije globoki vdihi, trije ploski 
dlani ob dlan,...). Strokovnjak jo lahko izvaja skupaj z osebo z motnjo hranjenja in jo spodbuja pri 
spreminjanju škodljivih navad (1). 
Dietetik v procesu zdravljenja izvaja prehransko oceno, podaja prehranska priporočila ter izvaja 
terapevtske posege, ki jih sporoča tudi drugim članom tima. Poleg prehranske podpore je tudi 
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psihološka terapija pomemben del zdravljenja motenj hranjenja, zato se mora dietetik, ki je 
strokovnjak za motnje hranjenja, zavedati te povezave. Lahko bi rekli, da dietetik do določene mere 
obravnava probleme,  ki so razvidni iz miselnih procesov obolele osebe, njenega vedenja in 
telesnega stanja (29). 
 
4.1 Prehransko svetovanje pri motnjah hranjenja 
 
Prehransko svetovanje je izredno razvito v zahodnih drţavah, kot na primer v ZDA in Veliki 
Britaniji. Velik deleţ zdravljenja v tamkajšnjih institucijah predstavlja prav prehransko svetovanje. 
Ob prihodu v enoto, strokovnjaki na podlagi diagnoze in meritev,  oblikujejo jedilnik, ki temelji na 
načelih zdrave prehrane razen v primerih, ko je telesno teţo potrebno povečati (29). 
Na začetku je odločitev o jedilniku v rokah osebja, pacient nanj nima večjega vpliva. Sčasoma pa se 
odločitve o prehrani postavi v roke pacienta, ob stalnem nadzoru strokovnjaka. Določen jedilnik 
pripomore k učenju pacientov o pravilnem hranjenju, velikosti porcij in sestavi hrane (5). 
Prehransko svetovanje je strokovno svetovanje, katerega cilji so definirani tako, da odpravijo 
moteno prehransko vedenje in vzpostavijo normalen, brezskrben pristop k hranjenju in nadzoru 
telesne teţe (29). Prehransko svetovanje je torej usmerjeno v prepoznavanje motenih prehranskih 
vzorcev pri prizadetih in v njihovo zamenjavo z zdravimi in organiziranimi vzorci. 
Kljub temu, da imajo bolniki z motnjami hranjenja večinoma veliko znanja o prehrani, so njihovi 
viri nerelevantni oziroma je njihova razlaga zaradi bolezni nepravilna. Zato je naloga prehranskega 
svetovalca v prvi vrsti usmerjena v prepoznavanje motenega vedenja pri bolniku in seznanjanje 
obolelega z neustreznim vedenjem. Obenem mu razloţi vlogo, ki jo ima motnja v njegovem 
ţivljenju in mu pomaga postaviti realne in dosegljive cilje za doseganje vedenjske spremembe 
povezane s hrano (30). 
Cilj prehranske podpore oz. svetovanja je prehranska rehabilitacija, ki vključuje prehransko oceno, 
medicinsko prehransko terapijo, prehransko svetovanje in prehransko izobraţevanje (30). Pri 
svojem delu mora dietetik kar se da upoštevati ţelje obolelega in ga poskusiti vključiti v odločitve o 
prehrani. Pomembno je tudi, da zdravljenje ne usmerja pozornosti k telesni teţi bolnika, temveč k 
njegovemu dobremu počutju, ne glede na podhranjenost, normalno teţo oziroma prekomerno teţo 
(22). 
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Primarni cilj prehranskega svetovanja je definirati motnjo hranjenja kot vedenjski problem. Za 
doseganje vedenjskih sprememb pa je v prvi vrsti potrebna identifikacija preteklih dogodkov ter 
ugotavljanje bolnikovega predhodno vloţenega truda v reševanje problema in kako ga bolnik občuti 
(29). 
Dober prehranski svetovalec mora biti dober poslušalec in mora znati pacienta spodbuditi k 
pogovoru. Pomembno je, da se čim bolj izogiba predlogom, ki bi pri pacientu povzročili obrambo 
in s tem prispevali k neučinkovitemu zdravljenju. Zato mora prehranski svetovalec pacienta najprej 
poslušati, ga povprašati o njegovih dosedanjih strategijah in doseţkih ter šele nato ponudi nasvet. 
Indikatorji okrevanja vključujejo doseganje in vzdrţevanje zdrave telesne teţe, normalizacijo 
vzrocev prehranjevanja in zaznavanje lakot ter sitosti (30). Vedenjsko zdravljenje tako vključuje 
tudi številne komponente, med katere spada tudi lasten monitoring ter nadzor draţljajev (31). Na 
podlagi bolnikovih zapisov v svojem prehranskem dnevniku o količini hrane, morebitnem 
prenajedanju in bruhanju, o telesni aktivnosti ter občutkih, ki so bolnika ob vsem tem spremljali, 
lahko prehranski svetovalec oceni trenutne in pretekle vzorce hranjenja, vključno s časom in 
velikostjo obroka ter s hrano povezanimi obredi. 
Prehranska terapija pomaga bolniku pri prepoznavanju motenih vedenj in ga usmerja k uvajanju 
sprememb pri vnosu hrane, telesni aktivnosti, spremljevalnih vedenjih in končno k boljšemu odnosu 
do svojega telesa. 
Da do okrevanja sploh pride, pa je tudi pri prehranskem svetovanju potrebno postaviti določene 
cilje. Ti morajo biti manjši in kratkoročni ter s tem laţje dosegljivi. Pomembna vloga prehranskega 
svetovalca je spodbuditi bolnika k ciljem. Pomaga mu tudi konkretno določiti cilje, saj je to bolj 
koristno kot samo splošno svetovanje. Določiti oz. prepoznati pa je potrebno tudi ovire, ki se lahko 
pojavijo na poti do uspeha (30). 
Naloga prehranskega svetovalca je torej, da pomaga bolniku izvajati majhne korake, potrebne za 
doseganje cilja ter za izogibanje oz. premagovanje ovir (31). 
 
4.2 Načrtovanje prehrane pri bolnikih z bulimijo nervoso 
 
Cilj načrtovanja prehrane pri anoreksičnem ali bulimičnem bolniku oz. bolniku, ki se kompulzivno 
prenajeda, je enak: pomagati bolniku, izbrati uravnoteţeno prehrano sestavljeno iz  različnih vrst 
ţivil (29). 
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Pri zdravljenju motenj hranjenja je včasih potrebno na novo vzpostaviti pravilen ritem 
prehranjevanja, ki je skladen z zdravo prehrano. Zdrava prehrana oziroma zdravo prehranjevanje 
vključuje varno, energijsko in hranilno uravnoteţeno ter varovalno hrano, ki ohranja in krepi 
človekovo zdravje (32). 
Za varno in zdravo prehranjevanje ter doseganje priporočenih vrednosti hranil in prehranskih ciljev 
je pomemben pravilen izbor ţivil, način priprave obrokov ter sam ritem prehranjevanja (33). 
Način priprave hrane mora biti čim bolj zdrav in zajema mehansko in toplotno obdelavo, ki ohranja 
količino in kakovost zaščitnih snovi ter ne uporablja oziroma čim manj uporablja dodatne maščobe, 
sladkor in kuhinjsko sol. Primerni načini priprave hrane so torej: kuhanje, dušenje in priprava hrane 
v konvekcijski pečici. 
Zdrava prehrana vključuje tudi pravilen ritem prehranjevanja. Ta zajema tri glavne in po moţnosti 
dva manjša obroka. Za zagotavljanje ustrezne porazdelitve in vnosa energije skozi cel dan, se pri 
načrtovanju jedilnika drţimo sledečih priporočil (34): 
- zajtrk 18 – 22%, 
- dopoldanska malica 10 – 15%, 
- kosilo 35 – 40% 
- popoldanska malica 10 – 15%, 
- večerja 15 – 20%. 
Pri zdravljenju motenj hranjenja pa je predvsem  pomemben tudi način zauţitja hrane. Za obroke si 
je tako potrebno vzeti čas in sicer za glavne obroke pribliţno 20-30 minut in za vmesne obroke 10 
minut (33). 
Pri načrtovanju prehrane je pomembno tudi ustrezno razmerje med skupinami ţivil. Skupine ţivil 
predstavljajo ţivila, ki imajo podobno prehransko oz. biološko klasifikacijo (35). Poznamo šest 
skupin ţivil, ki so navadno ponazorjena s prehransko piramido glede na priporočen deleţ, ki ga 
predstavljajo v dnevni prehrani: 
- ţita in ţitni izdelki 45%, 
- sadje 10%, 
- zelenjava 15%, 
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- mleko in mlečni izdelki 10%, 
- meso, mesni izdelki in jajca 15%, 
- maščobna ţivila in sladkor 5%. 
Prehranski načrt je definiran kot načrt, ki vključuje določene količine hrane,  razdeljene na obroke 
in prigrizke. Ko je takšen načrt izdelan, bolnik porabi manj časa za razmišljanje o hrani. Načrt z 
normalno razdeljenimi obroki da bolniku občutek samokontrole nad prehranskim vedenjem in 
telesno teţo. Bolniku pomaga, da se hrani,  ko je to potrebno, pri čemer zagotavlja dnevne 
energijske potrebe (29). 
Prehranske načrte pa se navadno sestavlja na podlagi energijske vrednosti ter količine makro hranil 
(ogljikovi hidrati, maščobe in beljakovine). 
Priporočeni dnevni vnosi za mladostnike od 15 do 18 let so 40 kcal/kg. Od tega naj bi ogljikovi 
hidrati predstavljali 55 – 60% dnevnega vnosa, maščobe pa manj kot 30%, priporočen vnos 
beljakovin pa je 44 g (0,8 g/kg) (12). To razmerje pa je pri mladostnikih, ki trpijo za bulimijo 
nervozo,  pogosto porušeno. 
Pri zdravi in uravnoteţeni prehrani ima pomembno vlogo energijska vrednost hranil. Človek ima v 
različnih obdobjih različne potrebe po energiji. Potrebe so odvisne tudi od količine telesne 
aktivnosti. Potrebe po energiji izhajajo iz bazalnega metabolizma, delavnega metabolizma 
(mišičnega dela), termo geneze po vnosu hranljivih snovi ter potreb za rast, nosečnost in dojenje. 
Znano je tudi koliko energije se v telesu sprosti po zauţitju 1 g makro hranil. Za beljakovine in 
ogljikove hidrate je ta vrednost 4 kcal, za maščobe pa 9 kcal (36). 
Bazalni metabolizem posameznika izračunamo po Harris-Benedictovi formuli. Ta nam pove, koliko 
energije porabi človeški organizem za delovanje brez telesne aktivnosti. Glede na to, da pa človek 
ne le miruje, moramo bazalni metabolizem pomnoţiti še s faktorjem PAL (Physical Activity Level - 
stopnja telesne aktivnosti). Ta nam pove količino aktivnosti človeka. Stari ljudje, ki se ne gibajo 
veliko, imajo PAL faktor 1,2, sedeči poklici dvignejo faktor na 1,4, zahtevnejši in fizično bolj 
obremenjujoči poklici pa na 1,7 (32).  
Poleg energijskih potreb je v prehrani posameznika pomembno zagotoviti ustrezno količino makro 
hranil, kamor spadajo ogljikovi hidrati, beljakovine in maščobe, pa tudi vitaminov (vodotopnih in 
maščobotopnih), mineralov (makroelementov in mikroelementov) in vode, ki je človek potrebuje od 
1,2 do 1,3 l/dan, poleg vode, ki je ţe prisotna v ţivilih (36). 
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Po prehranskih priporočilih naj bi ogljikovi hidrati predstavljali 50% ali več celotnega energijskega 
vnosa. En gram ogljikovih hidratov ima enako energijsko vrednost in sicer 4 kcal na en gram (36). 
Nasploh je priporočljivo obilno uţivanje ogljikovih hidratov, če so to prvenstveno ţivila, ki 
vsebujejo škrob in prehransko vlaknino ter tudi esencialne hranljive snovi in sekundarne rastlinske 
snovi (32). To so ţivila, sestavljena iz disaharidov in polisaharidov oz. kompleksnih ogljihovih 
hidratov. Ti imajo večjo hranilno vrednost in so nepogrešljivi v zdravi in uravnoteţeni prehrani. V 
to skupino spadajo polnozrnati izdelki, krompir in sadje. Monosaharidi pa so enostavni ogljikovi 
hidrati, katerih količina ne bi smela presegati 10% celotnega energijskega vnosa. Taka ţivila nimajo 
najbolj pozitivnega vpliva na zdravje. Ţivila, ki spadajo v to kategorijo, so sladkorji in sladka ţivila 
(32). 
Maščobe so bile dolga leta klasificirane kot slabe za zdravje. Danes pa vemo, da je določena 
količina maščob nujna v prehrani in celo koristna. Maščobe vsebujejo ţivljenjsko pomembne 
maščobne kisline, pospešujejo absorbcijo v maščobah topnih vitaminov (A, D, E in K), povečujejo 
energijsko gostoto hrane in izboljšujejo konsistenco, vonj ter okus ţivil (32). Priporočen vnos 
skupnih maščob za odrasle osebe je do 30% celotnega energijskega vnosa. Maščobe imajo precej 
visoko energijsko vrednost, in sicer 9 kcal na gram (36). Med dobre maščobe spadajo nenasičene 
maščobne kisline in esencialne maščobne kisline, medtem ko so nasičene maščobne kisline in trans 
maščobne kisline slabe in slabše vplivajo na zdravje. Dobre maščobe najdemo v rastlinskih oljih, 
ribah in oreščkih. Slabe maščobe pa se nahajajo v mastnih ţivilih ţivalskega izvora in ocvrtih 
ţivilih. 
Beljakovine so pomembna sestavina v človekovi prehrani. Oskrbujejo organizem z aminokislinami 
in drugimi dušikovimi spojinami, ki so potrebne za proizvodnjo telesu lastnih beljakovin in drugih 
metabolično aktivnih substanc. Beljakovine so pomembne, ker telo brez njih ne more rasti, niti se 
razvijati ali obnavljati (32). Priporočen vnos beljakovin je 0,8 g/kg telesne teţe. Vnos naj bi 
predstavljal 15% dnevnega energijskega vnosa. Beljakovine nimajo visoke energijske vrednosti, saj 
ima 1g le 4kcal (36). Ţivila, bogata z beljakovinami, so predvsem ţivalskega izvora, kot na primer 
meso, mlečni izdelki in jajca. Manjšo količino beljakovin pa najdemo tudi v nekaterih ţivilih 
rastlinskega izvora, kot so oreščki, soja in tofu.  
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5.  ZAKLJUČEK 
 
Bulimija nervoza je motnja hranjenja, ki se vse pogosteje pojavlja v razvitem svetu, pri obeh spolih,  
predvsem med mladimi. Čeprav je v primerjavi z anoreksijo nervozo o njej manj raziskav in opisov, 
pa ne gre zanemariti njenih posledic in resnosti. 
V Sloveniji in po svetu obstaja več institucij, ki se ukvarjajo z zdravljenjem bulimije nervoze. 
Zdravljenje je lahko zelo uspešno, če je pravočasno in kvalitetno.  Pomembno pa je, da je to 
celovito, torej usmerjeno v zdravljenje psiholoških in telesnih posledic ter v izobraţevanje o 
pravilnem prehranjevanju. 
Prav prehranska podpora pa ima pri zdravljenju bulimije nervoze velik pomen, saj obolelemu 
zagotavlja pokrivanje hranilnih potreb, obenem pa mu pomaga ponovno odkriti pravilen in ustrezen 
način prehranjevanja, ki je bil zaradi bolezni zanemarjen oziroma pozabljen.  
Pri prehranski podpori ima glavno vlogo prehranski svetovalec – dietetik, ki skupaj z drugimi člani 
tima sodeluje pri zdravljenju motnje hranjenja. Ta skozi pogovor z obolelo osebo prouči dosedanje 
prehranske vzorce in motnje v procesu prehranjevanja ter skozi prehransko terapijo bolniku pomaga 
pri uvajanju pozitivnih sprememb v prehrani in telesni aktivnosti in nenazadnje pri odnosu do 
svojega telesa. 
S sestavo prehranskega načrta oboleli osebi pomaga ponovno odkrivati zdravo prehrano, ki je 
temelj tudi pri zdravljenju motenj hranjenja. Pomaga ji pri pravilnem izboru ţivil, ki so raznolika in 
zagotavljajo vse pomembne snovi za normalno delovanje organizma, obenem pa ji tudi pomaga 
ponovno vzpostaviti pravilen ritem prehranjevanja, ki je pri bulimiji nervozi porušen. 
Prehranska podpora je precej razvita v nekaterih drţavah po svetu, kjer so prehranski svetovalci – 
dietetiki izredno pomembni pri zdravljenju motenj hranjenja. Stanje v Sloveniji se trenutno 
nekoliko razlikuje, saj je zdravljenje usmerjeno predvsem na psihološko plat. Tukaj se bolnike 
napotuje na zdravljenje na Enoto za zdravljenje motenj hranjenja, kjer se paciente zdravi z 
vedenjsko – kognitivno terapijo, ki je podlaga nastanka Slovenskega modela zdravljenja. Ta je 
usmerjen predvsem k psihološki podpori med samim hranjenjem ter k vzpostavljanju boljšega 
odnosa obolele osebe do hrane. Konkretna prehranska podpora z izdelanim jedilnikom je torej 
postavljena v ozadje. 
Po pregledu tuje in domače literature ugotavljamo, da je prehranska podpora pri zdravljenju motenj 
hranjenja in s tem tudi bulimije nervoze, izrednega pomena. S točno določenim jedilnikom se 
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pacientom pomaga doseči ustrezen vnos makro in mikro hranil, katerih pri tej bolezni v večini 
primerov primanjkuje, zaradi obnašanj, ki so povezana z bulimijo nervozo (npr. bruhanje, zloraba 
odvajal in diuretikov), obenem pa s pomočjo ustrezno sestavljenega jedilnika, oboleli dobi občutek 
o pravilno razporejenih obrokih in njihovi količinski in hranilni sestavi.  
Kljub temu, da je program na Enoti za zdravljenje motenj hranjenja pozitivno naravnan in ima 
dokaj dobre rezultate, menimo, da bi se morali usmeriti tudi v konkretno prehransko podporo pri 
zdravljenju tovrstnih bolezni. Smiselno bi bilo mogoče zaposliti prehranskega svetovalca – 
dietetika, ki bi skupaj z drugim terapevtskim timom sodeloval pri zdravljenju in na ta način 
pripomogel k še bolj kvalitetnemu programu in posledično še boljšim rezultatom zdravljenja. 
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